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CHYBY, KTORYCH SA PRI MERANI AORTALNEJ STENOZY
MOZEME DOPUSTIT
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Uvod Echokardiografia je u pacientov s aortdlnou stenézou zdkladnym diagnostickym vySetrenim. Shizi na stratifikdciu
zdvaznosti tejto chlopriovej chyby. Umoznuje zobrazenie anatomie aortalnej chlopne, jej cipov a hodnoti rozsah kalcifika-

cie chlopne.

Ciel’ Cielom prace je rozbor moznych chyb, ktorych sa pri merani aortdlnej stenozy mézeme dopustit.

Kontext Aj pri preciznom vySetrovani echokardiografistom vsak moze akymkolvek nedopatrenim dojst’ ku chybe merania,
ktora moéze vyraznym sposobom zasiahnut' do manazmentu pacienta. Dosledny echokardiograficky ndlez preto tvori za-
kladny pilier pre stratifikaciu zavaznosti valvulopatie a naslednu indikdciu pacienta k chirurgickej ¢i intervencnej liecbe.
Zaver Tento ¢lanok pojednava o moznych chybdach, ktorych sa pri echokardiografickom vysetreni mézeme dopustit’ aortdal-

nej stenozy.
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Uvod

Aortalna stenoza (AS) je najcastej$im chlopnovym
ochorenim srdca v rozvinutych krajinach a jej prevalencia
sa zvySuje so starnutim populécie [4]. Medzi kalcifikaciou
aortalnej chlopne a stupnom AS existuje priama patolo-
gicka suvislost’, ked’ze kalcifikacia je integralnou sucas-
tou degenerativneho procesu. Hodnotenie ex-vivo aortal-
nej chlopne na zaciatku 90. rokov minulého storocia za-
znamenalo dokaz aterosklerozy, dokonca aj vo velmi
skorych stadiach ochorenia aortalnej chlopne [11]. Nelie-
¢end symptomaticka AS je spojena s vyznamnou morbidi-
tou a mortalitou [13].

Hemodynamicka zavaznost’ aortalnej stenozy sa hod-
noti pomocou troch zakladnych parametrov, a to vel’kosti
plochy aortalneho ustia, stanovenim stredného tlakového
gradientu medzi aortou a I'avou komorou a uréenim ma-
ximalne rychlosti toku cez aortalnu chlopiu.

Aktualne medzinarodné odportacania [12] pre klasifi-
kaciu hemodynamickej zavaznosti AS su uvedené v ta-
bulke 1. Ktorékol'vek z troch kritérii, plocha aortalnej
chlopne < 1,0 cm?, maximélna rychlost > 4,0 m/s alebo
stredny tlakovy gradient > 40 mmHg, mozno povazovat
za ukazovatela zavaznej aortalnej stendzy. V idealnom
pripade by mala existovat’ zhoda vo vSetkych parametroch
spifajicich kritéria zavaznosti. V pripade ak existuje
nestlad medzi tymito kritériami, je dolezité integrovat’
tieto parametre s dodatocnymi nalezmi ako je vypocet
vyvrhového objemu (SV, stroke volume), ejekénej frakcie
lavej komory, ¢i klinickymi tidajmi pred kone¢nym posu-
denim zavaznosti [1].

Table 1 Basic criteria for the assessment of aortic ste-

nosis
Stages of severi- Vmax PG mean AVA
ty of AS
Mild AS 2.0-29m/s | <25mmHg | >1.5cm?
Moderate AS 3.0-3.9m/s | 25-39 mmHg | 10-1.5 cm?
Severe AS > 4.0 m/s >40mmHg | <1 cm?

AS — aortic stenosis, AVA — aortic valve area, Vmax —
maximal velocity of aortic valve flowPG mean — mean
pressure gradient

Echokardiografické hodnotenie aortalnej stenozy

Meranie maximalnej transvalvularnej rychlosti

Rychlost’ toku cez aortalnu chlopiiu meriame pomo-
cou kontinualneho dopplerovského vysetrenia (continual
wave, CW), najCastejSie v apikalnej projekcii. Incidencny
uhol, ktory zviera linia dopplerovského kurzora s prieto-
kom, by mal byt’ ¢o najmensi. Ak sa prekroci jeho hodno-
ta o viac ako 15°, dochadza k vyznamnému podhodnote-
niu nameranej rychlosti, a tym k podhodnoteniu zavaznos-
ti chyby. Vzhl'adom k anatomickym pomerom, a to bliz-
kosti mitralnej a aortalnej chlopne, mozno pri mitralnej
regurgitacii zaznamenat’ miesto toku cez aortanu chlopiu
prave mitralny regurgitany tok. Rovnako pri nepravidel-
nom srdcovom rytme je ddlezité minimalizovat’ chyby,
ato vyhodnotenim a spriemerovanim viacerych stahov.
Pri predasnom stahu budi namerané hodnoty nizsie
vzhl'adom k niz8iemu preloadu a naopak [5].

Meranie stredného tlakového gradientu

Z rychlosti pradenia cez aortalnu chlopitu mozno po-
mocou zjednodusenej Bernoulliho rovnice AP =4 x V2
vypocitat’ tlakovy gradient (peak gradient, PG) medzi
Pavou komorou a aortou [5]. Vypovednu hodnotu nam
poskytuje az stredny tlakovy gradient, ktory predstavuje
priemer okamzitych gradientov pocas systoly. Vypocitava
sa automaticky pristrojom po obkresleni rychlostnej kriv-
ky [12]. Nepresnosti, ktorych sa pri hodnoteni tlakového
gradientu moéZeme dopustit’, st zhodné s nepresnostami
uvedenymi pri hodnoteni rychlostného toku. Su ale zvy-
raznené vzhl'adom na to, Ze namerana rychlost’ toku je pri
vypocte tlakového gradientu umocnena na druht [5].

Obe merania st zavislé na toku cez aortalnu chlopiiu,
preto st ovplyvnené aj napliiou cievneho rieciska, ¢i funk-
ciou l'avej komory. Rovnako v dosledku suboptimalneho
zarovnania Dopplerovského kurzora méze dojst k pod-
hodnoteniu zavaznosti AS [9].

U pacientov, ktorych plocha aortalneho tustia je < 1
cm?, ale tlakové gradienty st nizSie, PG mean < 40
mmHg, je dolezité vylucit mozni chybu v merani, ¢i uz
pri podhodnoteni Sirky LVOT alebo nespravnom zazna-
menani prietokovej rychlosti. Pokial’ su tieto chyby mera-
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nia vylicené, u tychto pacientov hovorime o vyznamnej
aortalnej stendze s nizkym gradientom a nizkym prieto-
kom (LF/LG, low flow/low gradient). U pacientov s kla-
sickou LF/LG aortalnou stendzou sa d’alej odportca reali-
zovat’ zatazové dobutaminové echokardiografické vyset-
renie (DZE), naopak u pacientov s paradoxnou LF/LG
aortalnou stendzou pri zachovalej systolickej funkcii sa
modze pouzit multi-detektorova komputerova tomografia
(MDCT) za tcelom potvrdenia zavaznosti aortalnej steno-
zy, vd’aka vypoctu kalciového skore [12].

Meranie plochy aortalneho tstia

Plocha aortalneho ustia (aortic valve area, AVA) je
parameter, ktory na rozdiel od tlakovych gradientov nie je
zavisly od velkosti prietoku cez chlopnu [8]. Je zaklad-
nym parametrom pri komplexnom echokardiografickom
hodnoteni AS [9]. Pre vypocet AVA sa vyuziva rovnica
kontinuity, ktora sa stala najpouzivanejSou metodou, pre-
toze je neinvazivna, praktickd a 'ahko pouzitel'na. Pouka-
zuje na skutoCnost’, ze objem krvi pretekajucej cez LVOT
je rovnaky ako objem krvi prudiaci cez aortalnu chlop-
fu. Preto podla tohto zdkona zachovania energie sa tepo-
vy objem (stroke volume, SV) vypocita ako sicin integra-
lu rychlost-Cas (velocity time integral, VTI) v priebehu
jeho trvania s plochou prierezu v mieste vedenia [8].

SVao = SVivor

Vzhladom k danému, na vypocet AVA je potrebné
zistit’ tri parametre. Rychlost’ toku cez aortalnu chlopnu,
rychlost’ toku vo vytokovom trakte I'avej komory (LVOT)
a plochu LVOT. Tento vztah mézeme nasledne vyjadrit’
rovnicou:

AVA x AV VTI = plocha LVOT x LVOT VTI

Plocha LVOT celkovo podlicha dynamickym zme-
nam pocas srdcového cyklu [6]. Priemer LVOT meriame
v parasternalnej projekcii v strednej faze systoly, v mieste
medzi prednym cipom mitrdlnej chlopne a endokardom
septa, ¢o najblizsie k aortadlnemu anulu (Obr. 1). Pri jeho
vypocte predpokladame kruhovity tvar, preto plochu
LVOT vypocitame podla vzorca [5]:

Plocha LVOT =

LVOT diametery”
™ x( )
2
Figure 1 LVOT diameter in 2D imaging (VUSCH,a.s.)
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Rychlost’ toku v LVOT meriame pomocou pulzného
Dopplera (PW) v rovnakom mieste, v ktorom bol zmerany
priemer LVOT. Rychlost’ toku cez aortalnu chlopfiu me-
riame pomocou kontinualneho Dopplera (CW) ato
v apikalnej projekcii. Z nameranych veli¢in potom plochu
aortalneho ustia vypocitame podl'a vzorca [5]:

placha LVOT x LVOT VTI
AV VTI

Celkova chyba pri vypocte je zavisla na chybe vyko-
nanej pri kazdom merani, priCom najnarocnejSie sa javi
spravne urcenie plochy LVOT. Priemer LVOT je potreb-
né merat’ v rovnakom mieste, v ktorom bol zmerany rych-
lostny tok pulznym Dopplerom, idealne v oblasti aortal-
neho anulu. Presnost’ merania rychlosti PW Dopplerom
predpokladd laminarne pradenie, ¢o oblast aortalneho
anulu vo vicsine pripadov nesplia. Prietok krvi v LVOT
sa zrychl'uje pred stenotickou chlopnou v takzvanej zone
zrychlenia, ktorda moze siahat az do 1 cm od aortalneho
prstenca [9]. Meranie je teda nutné posunut’ viac apikalne,
smerom do 'avej komory. Tu sa vSak okrahly tvar LVOT
stava viac eliptickym, ¢o moze ovplyvnit’ vysledok vypoc-
tu v zmysle podhodnotenia zavaznosti stenézy. Zistena
hodnota priemeru LVOT je nésledne podl'a vzorca umoc-
nenda na druhu. Pokial’ bola zmerand nepresne, chyba v
kalkulacii sa tym d’alej zvysuje. Ak je kurzor posunuty
prilis apikalne do dutiny l'avej komory, namerana hodnota
LVOT VTI mo6ze podhodnotit’ skuto¢ny vyvrhovy objem,
¢o vedie k nadhodnoteniu zavaznosti AS. Naopak ak je
kurzor umiestneny prili$ blizko aortalnej chlopne, bude pri
merani zapoc¢itana vyssia rychlost’ zo zony zrychlenia, ¢o
vedie k podhodnoteniu zdvaznosti AS [9].

AvV4A =

Podhodnotenie plochy prierezu LVOT je casto
v dosledku pritomnosti excentrickej kalcifikacie, ktora
priamo vedie k nadhodnoteniu zdvaznosti aortalnej steno-
zy. V tychto pripadoch mozno presnost’ zlepsit priamou
planimetriou plochy prierezu LVOT (Obr. 2).

Na naSom pracovisku sme sledovali 50 pacientov so
stredne zdvaznou az zavaznou aortdlnou stendzou.
U tychto pacientov sme sledovali plochu LVOT pomocou
dvojrozmernej (2D) transtorakalnej a trojrozmernej (3D)
transezofagedlnej echokardiografie. Velkost plochy
LVOT merana 2D echokardiografiou bola u tychto pa-
cientov v priemernej hodnote 3,6 + 0,92 ¢m? a priemerna
plocha LVOT merana 3D echokardiografiou ¢inila hodno-
ty 3,99 £ 0,79 cm?. Vysledkom nasho sledovania bol
signifikantny rozdiel v merani plochy LVOT tymito dvo-
ma modalitami. 2D echokardiografia zohl'adiiuje pri me-
rani plochy LVOT len predozadny rozmer s predpo-
kladom jeho kruhovitosti. 3D echokardiografia poskytuje
lepsSiu priestorovl orientdciu, pri merani plochy LVOT
berie do uvahy skuto¢ny tvar LVOT, a to s ohl'adom aj na
jeho mediolateralny priemer. Meranie plochy LVOT po-
mocou 3D transezofagealnej echokardiografie by sa moh-
lo stat’ preferovanou metdédou sériového sledovania pa-
cientov s aortalnou stendzou, ktora by mohla byt uzito¢na
aprospesna aj pri planovani nahrad aortalnych chlopni
(TAVI).
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Figure 2 LVOT diameter and area in 3D trans-
esophageal imaging (VUSCH, a.s.)
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LVOT VTI sa ziska obkreslenim krivky systolického
prietoku v LVOT z apikdlneho pitkomorového alebo
trojkomorového zobrazenia pomocou pulznej viny
Dopplera, s kurzorom umiestnenym v LVOT, priblizne vo
vzdialenosti 1 cm od aortalnej chlopne [7]. Optimalna VTI
sa meria, ked’ je zarovnanie kurzora paralelné so subaor-
talnym pridom a je dosiahnuté minimalne spektralne roz-
Sirenie, ako je to znazornené na Obr. 3 [2].

Figure 3 a) correct delineation of the flow curve in the
LVOT with anarrow velocity spectrum
b) incorrect delineation of the flow curvein
the LVOT with a wide velocity spectrum

Do uvahy je dolezité vziat' aj pridruzené srdcové ab-
normality, ktoré mo6zu merania ovplyvnit. Pri vyznamnej
aortalnej regurgitacii sa vplyvom navratu urcitého objemu
z aorty do l'avej komory zvysuju toky cez aortalnu chlop-
iy, ¢o nasledne vedie k zvySeniu rychlostnych tokov a
tlakovych gradientov. Naopak pri stcasnej mitralnej re-
gurgitacii sa pri systole ¢ast’ naplne l'avej komory vracia
spat’ do l'avej predsiene, tok cez aortalnu chlopiu je zni-
zeny a zavaznost aortalnej stendzy moze byt podhodno-
tend [8].

Dalsie faktory prispievajuce k moznym chybam me-
rania zahfnaju kvalitu obrazu, moznu pritomnost’ kalcifi-
kacie prstenca a pritomnost’ hypertrofie hornej Casti septa

[8].

Aj ked je plocha chlopne teoreticky idealnym me-
radlom na postdenie zavaznosti, existuji mnohé technické
obmedzenia. Klinické rozhodovanie v nezhodnych pripa-
doch by preto malo brat’ do tivahy d’alSie parametre: funk-
¢ny stav, tepovy objem, stupen kalcifikacie chlopne, funk-
ciu EK, pritomnost’ alebo nepritomnost’ hypertrofie CK,
prietokové podmienky a primeranost’ kontroly TK [1].

Doplnkové echokardiografické parametre
Indexovana plocha aortalnej chlopne

KedZe rychlosti a gradienty zavisia od prietoku krvi
cez aortalnu chlopiiu, niektori pacienti s nizkym objemo-
vym prietokom mézu mat’ zavaznu aortalnu stendzu, i ked’
transvalvularny prietok ¢i stredny gradient nedosahuju
hodnoty svedcCiace pre zavaznu stendzu. U tychto pacien-
tov s malou plochou aortdlneho Ustia sa vypocitava inde-
xovand AVA na plochu povrchu tela. Pre zavaznu aortél-
nu stenézu sved¢i hraniéna hodnota 0,6 cm?/m?. Niekto-
rych pacientov s malym telesnym habitom, ktorych BSA
<1,7 m?, mézeme vd’aka AVAIi preklasifikovat na osoby
so stredne zdvaznou aortalnou stenézou. Indexovana AVA
sa neodporica prepocitavat u pacientov s nadvahou, pre-
toze oblast’ aortdlnej chlopne sa nezvysuje s nadmernou
telesnou hmotnost'ou. V danom pripade by AVAi mohla
nadhodnotit’ zavaznost’ aortalnej stendzy. Tato indexacia
je dolezitd u deti, dospievajucich a mladych dospelych
[12].

Index permeability

Ak nevieme presne odmerat’ priemer LVOT je mozné
pouzit’ index permeability (DVI, doppler velocity index,
dopplerovsky index rychlosti), ktory vyjadrime ako pomer
VTI vytokového traktu I'avej komory k pomeru pridu cez
aortalnu chlopnu [3]:

LvoT vri
ovli = ——
AV VTI

Index permeability méze dopomoct pri hodnoteni za-
vaznosti stendzy, pokial’ st iné parametre nejednoznacné.
Hodnota mensia ako 0,25 naznacuje vysoka pravdepo-
dobnost’ zavaznej aortalnej stenozy [10].

Planimetria

Planimetria je technika, pri ktorej sa priamo sleduje
anatomicky otvor aortalnej chlopne a to za pomoci tran-
sezofagedlnej echokardiografie. Vdaka spravnemu zarov-
naniu rovin, dokazeme merat’ najmensi anatomicky otvor
aortalnej chlopne v systole. Tato technika ma viacero
uskali. Zobrazovacia rovina musi byt zarovnana s bodom
maximalnej stendzy chlopne. Identifikacia aortalneho
otvoru je naro¢na v silne kalcifikovanych chlopniach, v
ktorych pritomny kalcifikat moze mat’ za nasledok poten-
cialne nadhodnotenie zavaznosti aortalnej chyby. Plani-
metria nie je Uplne spolahliva v stave nizkeho prietoku,
pretoze chlopia nie je dostatocne otvorena (Obr. 4) [10].
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Figure 4 3D transesophageal imaging of LVOT (source VUSCH, a.s.)
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Zaver

Echokardiografia je kIi€ovym néstrojom pre diagnos-
tiku a hodnotenie aortalnej stendzy. Kazdé klinické roz-
hodovanie o manazmente pacienta je zalozené na echo-
kardiografickom postdeni jeho zévaznosti. Diagnostika
zavaznosti aortalnej stendzy je naro¢na a vyzaduje si sta-
rostlivé vylicenie chyb merania. Preto sme sa zamerali na
poukdzanie moznych nepresnosti pri merani a
pre naslednu lepsiu optimalizaciu jej hodnotenia. Neustale
sa vzdelavanie v ultrazvukovom vySetreni hra kl'dicova
ulohu pri diagnostike a spravnom manazmente pacientov
s aortalnou stenézou.
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ERRORS THAT CAN BE MADE DURING MEASURING OF AORTIC STENOSIS
Kirschova A., Valocik G.

Introduction Echocardiography is one of the basic diagnostic tools in patients with aortic stenosis. Its main task is a stra-
tification of the severity of this valvular defect. It enables the visualization of the anatomy of the aortic valve, its leaflets
and values of the extent of valve calcification.

Aim The aim of the work is the analysis of possible errors that can be made when measuring aortic stenosis.

Context However, even during a precise examination by an echocardiographer, a measurement error can occur due to
any oversight, which can significantly affect the patient's management. A consistent echocardiographic examination is
therefore the basic pillar for stratifying the severity of valvulopathy and subsequent indication of the patient for surgical
or interventional treatment

Conclusion This article discusses possible mistakes that can be made during echocardiographic examination of aortic
Stenosis.

Key words: Aortic stenosis Echocardiography, Quantification
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