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Current focus on the quantification of aortal stenosis severity
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Abstract. Echocardiography is the primary non-invasive imaging method for the diagnosis and evaluation of
aortic stenosis (AS) severity. To adequately evaluate AS severity, it is essential to maintain standard procedures
in echocardiographic laboratories. Recommendations of the European Society of Cardiology (ESC) focused on
the management of valvular heart disease, recommendations of the American Society of Echocardiography
(ASE) and numerous new trials have been published with particular new insights into the difficult subgroup
of low gradient AS. This case report focuses on use of the diverse echocardiographic modalities in more
accurate diagnostics of AS severity in a patient with supposed severe paradoxical low flow, low gradient AS.
Fig. 5, Ref. 13, on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
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Abstrakt. Echokardiografia je primarnou neinvazivnou vysetrovacou metédou pouzivanou v diagnostike
a hodnoteni stupna zavaznosti aortalnej stendzy (AS). Standardizacia postupov dodrziavanych pri kvantifikacii
zavaznosti AS je zakladom adekvatneho diagnostického a terapeutického rozhodnutia. Najnovsie odportcania
Eurépskej kardiologickej spolo¢nosti (ESC) zaoberajlice sa manazmentom chlopriovych chyb, odportcania
Americkej echokardiografickej spolo¢nosti (ASE), ako aj viaceré publikované studie priniesli konsenzus
pri hodnoteni skupin pacientov s nizkogradientovou AS. Tato kazuistika prindsa novy pohlad na moznost
rozsireného vyuzitia echokardiografickych metdd pri presnejsej diagnostike zavaznosti AS u pacientky so
suspektnou zavaznou paradoxnou nizkogradientovou, nizkoprietokovou AS. Obr. 5, Lit. 13, on-line full text
(Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
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Aortalna stendéza (AS) predstavuje najéastejsiu chlopnova
chybu, ktord v Eurdpe a Severnej Amerike vedie ku chirur-
gickej alebo transkatétrovej ndhrade. Vzhladom na starnutie
populdcie ma jej prevalencia stupajicu tendenciu. Kla¢ova
ulohu v jej diagnostike zohrava echokardiografia. Umoznuje
primarne stanovenie diagndzy, odhad stupna kalcifikacie
aortalnej chlopne (AV), hodnoti systolicki a diastolicka
funkciu Iavej komory (LK) a stupen jej hypertrofie. Zaroven
zaznamenava koincidenciu inych chlopnovych chyb a po-
skytuje prognostické informacie. Dopplerovské vysetrenie
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je preferovanou metddou pri kvantifikacii stupiia zavaznosti
AS. Napriek tomu, Ze plocha aortalneho ustia (AVA) by mala
teoreticky adekvatne korelovat so zdvaznostou AS, v klinickej
praxi md jej presné stanovenie viaceré technické limitacie.
V ramci diagnostického postupu sa musi stale posudzovat
spolu s prietokovou rychlostou, strednym tlakovym gra-
dientom, systolickou funkciou, diametrom a hrubkou stien
LK, stupniom kalcifikdcie chlopne a krvnym tlakom. Podla
najnovsej klasifikicie je AS rozdelend na zaklade gradientu,
prietoku a ejekénej frakcie (EF) LK do viacerych kategorii.

Adresa pre kore$pondenciu: MUDr. Marianna Vachalcova, PhD., 1. Klinika
kardiolégie LF UPJS a VUSCH, a. s., Ondavska 8, 040 11 Kogice, Slovenska
republika, e-mail: marianna.vachalcova@gmail.com
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Obrazok 1 Stanovenie LVOT diametra (zdroj: VUSCH, a. s.)

Aktudlne odporuacania v ramci kvantifikdcie nizkogradientovej
AS zdoraznuja rozsirenie diagnostického algoritmu o dalsie
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Obrazok 2 Hodnotenie VTI transvalvularneho prietoku a VTI
LVOT (zdroj: VUSCH, a. s.)
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zobrazovacie metody, predovSetkym zitazovu echokardio-
grafiu, trojrozmernd transezofagedlnu echokardiografiu (3D
TEE) a poéitacovi tomografiu (CT). Stidie zaoberajice sa
paradoxnou nizkoprietokovou, nizko gradientovou AS zaroven
pri kvantifikacii jej zavaznosti poukazuji na moznost pouzitia
$pecifickych pomocnych parametrov, napriklad ,projected”
AVA (1). Podla odporucani ASE je vsak ,projected® AVA
stdle preferovanej$im parametrom pri kvantifikacii klasickej
nizkoprietokovej, nizkogradientovej AS (2).

Popis pripadu

76-ro¢nd pacientka k nam bola odoslana zo spadovej
kardiologickej ambulancie za ti¢elom echokardiografického
vySetrenia a rozhodnutia o dalSom postupe pre suponovand
zavaznu paradoxnu nizkogradientovi, nizkoprietokova AS.
Subjektivne udavala sporadické dyspnoe pri velkej ndmahe,
pri ktorom si zvycajne namerala aj vy$sie hodnoty krvného
tlaku. Bolesti na hrudniku a synkopu negovala. V spado-
vej kardiologickej ambulancii bola vySetrend prvykrat pre
artériova hypertenziu. Pri dvojrozmernom transtorakilnom
echokardiografickom vysetreni (2D TTE) jej bola de novo
diagnostikovana nizkogradientovd, nizkoprietokova AS
s plochou aortdlneho ustia (AVA) < 1 cm? pri zachovanej
systolickej funkcii LK. Na EKG bol pritomny sinusovy rytmus,
bez repolariza¢nych zmien, bez ektdpie. V medikamentdznej
terapii uzivala bisoprolol 5 mg rdno a lacipidin 4 mg rano
a 2 mg vecer. Laboratérny obraz bol bez vyznamnej pato-
logie, hladina N termindlnej ¢asti molekuly prohorménu
natriuretického peptidu typu B (NT-proBNP) bola 50 pg/ml.

Primdrne sme realizovali 2D TTE vysetrenie s potvrdenim
zavaznej nizkogradientovej, nizkoprietokovej AS. LK bola
bez regiondlnych portch kinetiky, s miernou koncentrickou
hypertrofiou a zachovanou systolickou funkciou. Metédou
speckle tracking echokardiografie (STE) bola stanovena jej
normdlna globalna longitudindlna deformacia (GLS). Plniace
tlaky LK neboli zvySené, lava predsien nebola dilatovana.
Neboli diagnostikované iné pridruzené vyznamné chlopnové
chyby, bez dilatacie pravych oddielov srdca a bez nepriamych
znamok plicnej hypertenzie. Za ucelom vylicenia chyb me-
rania a presnejsieho stanovenia diametra vytokového traktu
LK (LVOT) bolo doplnené 2D a 3D TEE. Obrazky 1 a 2
dokumentuji meranie diametra LVOT a spektralnu analyzu
prietoku LVOT so stanovenim casovo prietokového integralu
(VTI) LVOT a VTI transvalvularneho prietoku v 2D zobrazeni.
Boli spriemerované tri merania.

Na zaklade ziskanych udajov mézeme pouzitim rovnice
kontinuity vypocitat AVA: AVA = C5Arvor X VIlivor , kde

VTlay

prierezova plocha LVOT (CSA)ryor = T (D/2)?, to zna-
mena:
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Obrazok 3 Planimetrické stanovenie AVA (zdroj: VUSCH, a. s.)

CSA, 0, 3,14 x (1,76 cm/2)? = 2,43 cm® a AVA = 2,43
x 0,180/ 0,581 = 0,75 cm? Tuto plochu nam softvér vypocita
automaticky. Dalsie spriemerované namerané parametre boli:
maximdlna rychlost prietoku cez AV (V_ ) = 2,53 m/s, vr-
cholovy gradient (PG) = 25,7 mmHg, stredny gradient (MG)
= 15,1 mmHg, vyvrhovy objem indexovany na povrch tela
(SVi) = 33 ml/m? a EF LK = 55,37 %. AV bola morfologic-
ky trojcipa. Planimetrické meranie rovnako potvrdilo AVA
< 1 cm? (obrazok 3). Hodnota ,velocity ratio® bola 0,31, ¢o
podla klasifikicie ASE zodpoveda stredne zdvaznej AS.

Pomocou 3D TEE méZeme merat skuto¢nua plochu LVOT.
Rezné roviny nastavime v pozdiznej osy od hrotu do LVOT

a ziskame 3D LVOT. Planimetrickym meranim 3D LVOT sme
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Obrazok 4 LVOT v 3D TEE zobrazeni a rozdiel medzi 2D a 3D
TEE CSA LVOT (zdroj: VUCH, a. s.)

stanovili hodnotu CSA 3,59 cm?. Prostrednictvom 3D TEE
vidime, ze diameter LVOT ziskany v 2D zobrazeni zodpoveda
krat§iemu antero-posteriérnemu rozmeru LVOT a 2D CSA
je v porovnani s 3D CSA o 1,16 cm? mensia (obrazok 4).

Ak dosadime do rovnice kontinuity hodnotu CSA LVOT
nameranu v 3D zobrazeni spolu s dopplerovskymi hodnotami
ziskanymi z 2D TEE, vypoc¢itame tzv. ,fizovanu“ AVA 1,11 cm?
a AVAi 0,61 cm*m’. Zodpoveda to stredne zavaznej AS:
»fizovand“ AVA = 3,59 x 0,180 / 0,581 = 1,11 cm*

Podla odporudani sme v dalSom kroku realizovali CT,
ktoré stanovilo kalciové Agatston skore AV 1333,5, nepotvr-
dilo teda ,velmi vysoko pravdepodobni® zévaznd aortilnu
sten6zu (obrazok 5).

Obrazok 5 Nativne CT pri stanoveni kalciového skore aortalnej chlopne (zdroj: VUSCH, a .s.)
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Na zaklade najnovsich $tadii sme doplnili dobutami-
novu zatazovu echokardiografiu (DZE), bez narastu SVi
> 20 %, pricom AVA ostala <1 cm? V__ <4 m/s a MG bol
37,3 mmHg. Vzhladom na nekonkluzivny vysledok testu
bola pri vzostupe prietoku (Q) > 15 % stanovena ,,projected”
AVA (AVA, ., ktord vyjadruje plochu aortdlneho ustia pri
normalnom prietoku 250 mL/s. Vypocita sa podla vzorca:
AVA, =AVA__ +[(AAVA/AQ)x(250-Q,. )], kde AVA
a Q,,, st AVA a priemerny prietok v pokoji a AAVA a AQ
vyjadruju absolutny narast AVA a prietoku poc¢as DZE. Q je
podiel SV a vyvrhového casu (ET) LK. Za ucelom stanove-
nia sprévnej hodnoty AVA, -je potrebny ndrast AQ = 15 %.
Nami stanovend hodnota AVA, -bola > 1 cm’ Co sveddi
o pseudozavaznej AS s odporuc¢anim pravidelného klinického
a echokardiografického sledovania (3).

Po zhodnoteni v$etkych nalezov bol aktudlne indikovany
konzervativny postup. Upravili sme terapiu artériovej hyper-
tenzie. Pacientka bola ponechand v nasom kardiologickom
sledovani s planovanymi pravidelnymi kontrolnymi klinickymi
a echokardiografickymi vySetreniami.

Diskusia

Zavazna paradoxna nizkoprietokova, nizkogradientova
AS je vo vieobecnosti dokumentovana u starsich (> 70 ro-
kov) hypertonikov, s hypertrofiou a malym objemom LK.
Vo viacerych pripadoch bola potvrdend redukovand GLS.
Pravdepodobnost zavaznej AS zvySuje hodnota MG 30 -
40 mmHg, AVA < 0,8 cm?* a SVi < 35 mL/m? V odporuca-
niach st stanovené referencné hodnoty kalciového skore AV
ziskaného pomocou nativneho CT, ktoré korelujui s ,velmi
vysoko pravdepodobnou® zdvaznou AS. Hodnota pre muzov
je 2 3000 a zien > 1600 (2, 4).

Touto kazuistikou by sme chceli poukdzat na délezitost
pouzivania rozsirenych echokardiografickych metod, predo-
véetkym 3D TEE vySetrenia pri stanoveni skuto¢nej plochy
LVOT v pripade diskordantnych nélezov rychlosti, gradientov
a AVA u pacientov s paradoxnou nizkoprietokovou, nizko-
gradientovou AS. Najviac chyb pri stanoveni AVA rovnicou
kontinuity nastidva pri merani diametra LVOT. Variabilita
v meraniach diametra LVOT sa pohybuje medzi 5 - 8 %.
Diameter LVOT je merany v parasternalnej projekcii na dlha
os od vnutorného okraja septalneho endokardu po vnutorny
okraj predného cipu mitralnej chlopne v mid-systole, para-
lelne na rovinu AV. Niektori odbornici odportacaji meranie
0,3 - 1,0 cm od ustia chlopne, ini naopak preferuji meranie
na urovni prstenca. Najpresnejs$ie hodnoty su ziskané pri
zvacSeni obrazu pomocou ,zoom mode“ a optimalizaciou
kvality obrazu. Aktudlne odporucania udavaju, Ze u mnohych
pacientov je tvar LVOT 1 cm od prstenca AV obdlznikovy,
preto aj rozmery merané v tomto rozmedzi su vic¢$inou iden-
tické (2). Caballero et al. poukdzali na to, Ze rozmer diametra
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LVOT na urovni anulu ma najlepsiu korelaciu medzi 2D a 3D
TEE meraniami (5).

Bolo dokdzané, Ze u pacientov bez AS, LVOT predstavuje
velmi dynamickd $truktiru, ktord meni svoju velkost a tvar
od konca diastoly po vrchol systoly. Stupen roztaznosti je
dvakrat vic¢si ako u pacientov s AS. Kym na konci diastoly ma
LVOT tvar elipsy, na vrchole systoly sa zvac¢suje v dosledku
deformacie intervalvuldrnej fibrézy (zadnej steny LVOT),
ktora nastava pocas fazy izovolumickej kontrakcie a systoly
komor. Zmena plochy nastdva najma v dosledku vyznamného
ndrastu rozmeru LVOT na kratku os, a to vedie v porovnani
s pacientmi s AS ku vyznamnému poklesu eliptického inde-
xu pocas systoly. Naopak, u pacientov s AS sa pozorovala
zvy$end tuhost LVOT a nou spdsobené pretrvavanie tvaru
elipsy LVOT na vrchole systoly. Tieto skuto¢nosti vedd ku
podhodnoteniu CSA LVOT v 2D zobrazeni v porovnani
s normalnou kontrolnou skupinou (5). Rovnica kontinuity
predpoklada cirkularny tvar plochy LVOT. Napriek tomu,
ze predpokladany cirkuldarny tvar LVOT bol validovany
v experimentdlnych $tadidch, 3D echo a CT dokazali, ze
plocha LVOT v systole pri AS nie je cirkuldrna, ale ako uz
bolo uvedené, elipticka. Pri eliptickom tvare zvycajne v 2D
zobrazeni meriame iba krat$i predo-zadny diameter LVOT,
dochadza preto az ku 17 % podhodnoteniu CSA LVOT (6, 7,
8). Tuto limitéciu prekonava 3D TEE, ktoré umozni stanove-
nie skuto¢nej CSA LVOT. Danu hodnotu nésledne mozeme
dosadit do rovnice kontinuity spolu s dopplerovskymi para-
metrami a ziskame tzv. ,fazovanu“ AVA. ,Fuzovand“ AVAi
bola podobnym spdsobom stanovena pouzitim CT, pomocou
ktorého sa realizovalo planimetrické meranie plochy LVOT
v skupine pacientov s nizko- a vysokogradientovou AS so
zachovanou EF LK. , Fuzovana“ AVAi bola vyznamne vacsia
v skupine s normalnym prietokom a nizkym gradientom.
Na zaklade presnejsieho merania CSA LVOT pomocou CT
a stanovenia ,,fuzovanej“ AVAi bolo reklasifikovanych 52 %
pacientov s normoprietokovou, nizkogradientovou a 12 %
pacientov s nizkoprietokovou, nizkogradientovou zavaznou
AS na stredne zavaznu AS (9). Pri vypocéte AVA stanovenej
na zaklade CT ziskanych parametrov najnovsie publikicie
upozornujud, ze hranica pre zdvaznu AS by mala byt v bu-
ddcnosti posunutd uz na hodnotu AVA < 1,2 cm? (10). Pri
kvantifikdcii zdvaznosti AS mozno pouzit aj magneticku
rezonanciu (MRI). Planimetrické stanovenie AVA pomocou
MRI nie je validované, ale hodnota AVA < 1 cm? favorizuje
zavaznu AS. NavySe, stanovenie myokardidlnej fibrézy ma
prognostickd vypovednu hodnotu (11, 12. Na odliSenie
pseudozavaznej AS od skuto¢ne zavaznej AS v pripade niz-
koprietokovej, nizkogradientovej AS, najnovsie odporucania
a publikacie odportcaji doplnenie DZE. Medicina dokazov
je jednoznac¢na v pripade klasickej nizkoprietokovej, nizko-
gradientovej AS s EF LK < 50 %. Ak pocas vySetrenia ne-
dojde k signifikantnému zvyseniu SVi, test je nekonkluzivny
a v dalsom kroku sa odporuca stanovenie AVA, . (ale iba pri



podmienke, ze AQ = 15 %, ako uz bolo uvedené vyssie). Pri
jej hodnote > 1 cm? je AS hodnotena ako pseudozavazna
(3). Najnovsie publikacie poukazuju na to, ze Q je dolezitym
parametrom, ktory moze vyznamne doplnit SVi pri potvr-
deni zavaznosti AS a mal by sa Standardne stanovovat (13).
V pripade paradoxnej nizkoprietokovej, nizkogradientovej
AS odportcania a aktudlne publikacie pripastaji moznost
vyuzitia DZE, ale iba ako pomocnej metddy pri odliseni
pseudozavaznej AS. Prednostnym vy$etrenim zostava nativne
CT so stanovenim Agatston skore (1, 3, 4).

Zaver

Kvantifikdcia zavaznosti AS predstavuje najma v pripade
diskordancie nalezov rychlosti, gradientov a plochy aortalneho
ustia velmi naro¢nud ulohu. Aktuilne odporucania poskytuju
integrovany algoritmus, ktorym sa moézeme pri diagnostickych
rozpakoch riadit. Napriek $tandardne pouzivanym zobrazova-
cim metddam sa do popredia dostavaju alternativne modality
a poukazuje sa na moznost vyuzitia hybridného stanovenia
AVA, ktoré by pomohlo prekonat limitacie 2D zobrazovacich
metdd a umoznit presnejsiu kalkuldciu AVA a hodnotenie
zdvaznosti AS.
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